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Sammendrag 
Omtrent 90 kvinner i fertil alder får årlig diagnosen hiv i Norge.  Hiv-positive kvinner i 
fertil alder er en liten, men voksende pasientgruppe med spesielle behov for oppfølging, 
samtale og veiledning. Hensikten med oppgaven er å belyse hvordan sykepleier kan 
veilede unge kvinner til et trygt og sikkert liv med hiv. For å svare på problemstillingen 
har jeg utført kvalitative intervjuer med sykepleiere og i tillegg benyttet meg av relevant 
forskning og undersøkelser. Mine funn viser at veiledning rundt seksualitet og 
reproduksjon spiller direkte inn på kvinnenes følelse av trygghet og sikkerhet. I tillegg 
er stigma og smittefrykt noe som skaper utrygghet og usikkerhet for pasientgruppen. 
Samfunnet og helsepersonells kunnskapsnivå om hiv må økes, men for å skape reelle 
holdningsendringer må flere hiv-positive være åpne om diagnosen. Sykepleiers 
kunnskap, erfaring og forståelse er viktig i arbeidet med å forebygge spredning av hiv, 
formidle informasjon om hiv og redusere stigma. 
 
 
Summary 
About 90 women of childbearing age are diagnosed with HIV annually in Norway. HIV-
positive women of childbearing age is a small but growing group of patients with special 
needs when it comes to medical follow-up, consultations and guidance. The purpose of 
this paper is to illustrate how nurses can guide young women into a safe and secure life 
with HIV. To answer this question, I conducted qualitative interviews with nurses and in 
addition I used relevant research and studies. The findings of this study show that 
counselling about sexuality and reproduction has a direct impact on the women's sense 
of safety and security. In addition, stigma and fear of contagion creates insecurity and 
uncertainty for these patients. The level of knowledge of HIV must be increased in 
society and among health workers, but to create real changes in attitude it is necessary 
that more people with HIV are open about their diagnosis. Nurse's knowledge, 
experience and understanding are important in efforts to prevent the spread of HIV, 
provide information about HIV and reduce stigma. 
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1. Introduksjon 
Jeg har i flere år engasjert meg i den enorme urettferdigheten knyttet til hiv/aids-
epidemien på verdensbasis. Nærmest 70% av de 33,3 millioner menneskene som i dag 
lever med hiv, bor i Afrika sør for Sahara . 2/3-deler av verdens hiv-positive har ikke 
tilgang til livsnødvendige medisiner og behandling som er eksisterende, og som for oss i 
Norge er tilgjengelig og gratis (UNAIDS 2010: 25). Dette engasjementet førte til at jeg 
valgte å ha min forebyggende og helsefremmende praksis på Aksept - et psykososialt 
senter for hiv-positive i Oslo. Der var jeg for første gang i nær kontakt med hiv-positive. 
Dette er møter med mennesker som har hatt stor innvirkning på meg og preget meg 
sterkt. Det var ikke kun de sterke, vonde opplevelsene disse menneskene fortalte meg 
om som gikk inn på meg, men like mye at jeg innså at dette er ”helt vanlige”, 
ressurssterke, ulike og flotte mennesker.  
 
Det er en annen opplevelse som utvilsomt også brakte frem mange tanker og følelser i 
samme periode.  Jeg var på jobb ved en sykehusavdeling og skulle legge inn en perifer 
venekanyle. Midt under innleggelsen ble pasienten brått fysisk urolig og det førte til at 
jeg stakk meg selv på kanylen som hadde vært i pasientens blodåre.  Dette var første 
gang jeg hadde et slikt uhell og jeg ble raskt bekymret for hva som skulle skje. Jeg og 
pasienten ble øyeblikkelig testet for hiv og hepatitt. Jeg fikk beskjed om at jeg ville få et 
brev i posten om testene var negative, og hvis de var positive ville sykehuset ringe meg. I 
tre uker gikk jeg rundt i nærmest konstant og irrasjonell frykt for å være hiv-positiv. Jeg 
var urolig, klarte ikke å kontrollere tankene mine og fikk ikke sove om natten. Kunne jeg 
bli sykepleier?  Kunne jeg få barn? Skulle jeg holde det hemmelig? Jeg ringte opp alle 
ubesvarte anrop fra ukjente telefonnummer og kjente meg like dum og paranoid hver 
gang jeg fant ut at jeg ringte telefonselgere tilbake. En dag ringte sykehuset, og jeg har 
aldri kjent pulsen min stige så raskt. Det var fra laboratoriet og hun ville bare gi beskjed 
om at testene mine og pasientens tester var negative. Jeg hadde aldri vært så lettet.  
 
Mitt internasjonale engasjement, mitt stikkuhell samt møtet med hiv-positive 
mennesker har vekket stor interesse i meg. Valg av tema for min bachelor-oppgave 
utspringer fra dette.  
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2. Problemområdet 
I denne delen av oppgaven vil jeg belyse kort hva hiv er, følgene av hiv og hvorfor dette 
er et viktig tema innenfor sykepleie. Videre presenterer jeg min problemstilling, 
forskningsspørsmål, min førforståelse og definerer oppgavens sentrale begreper.  
 
2.1 Et liv med hiv 
Hiv er forkortelsen for humant immunsviktvirus. Viruset angriper visse celletyper i 
kroppen ved å kople seg på reseptorer på cellens membran (kalt CD4-molekyl) og 
dermed trenge inn i cellen. Viruset infiserer og skader lymfocytter (T4-lymfocytter som 
har CD4-molekylet) og på den måten ødelegger hiv kroppens immunforsvar. Hiv smittes 
via kroppsvæsker med tilstrekkelig virus til å overføre smitte – som blod, sæd og 
skjedesekret. Spytt, tårevæske, urin og avføring kan inneholde virus, men hiv smittes 
svært sjeldent via disse kroppsvæskene. Hiv er et livsvarig virus (Andreassen m.fl. 2001: 
1104-1105).  
 
Det er flere årsaker enn sykdommens livslange varighet som gjør at begrepet ”et liv med 
hiv” ofte brukes. Sykdommen kommer med en rekke aspekter som preger livene til de 
positive. De fysiske og medisinske utfordringene er mange. Samtlige må ta blodprøver 
regelmessig og mange må gå på flere legemidler. Medisinene må tas på bestemte 
tidspunkt for å unngå resistensutvikling.  Selv om de nyere medikamentene har færre 
bivirkninger enn tidligere, er det fortsatt mange som plages. Hodepine og 
fordøyelsesproblematikk forekommer hyppig og lipodystrofi er en vanlig og synlig 
bivirkning av hiv-medikamentene og det preger mange hiv-positives selvbilde og 
livskvalitet (Folkehelseinstituttet 2005).  
 
Smitteoverføring fra mor til barn (vertikal smitte) kan forekomme under svangerskapet, 
under fødselen og ved amming. I 1994 ble det klart at det var mulig å redusere faren for 
vertikal smitteoverføring betraktelig. Senere undersøkelser viser at hvis kvinnen mottar 
antiviral medisinering under svangerskapet samt forløser barnet ved keisersnitt, er 
sjansen for smitteoverføring til barnet under 2 %. Før denne informasjonen kom ble ofte 
kvinner med hiv anbefalt å ta abort om de ble gravide. I dag anbefales som regel 
kvinnene å forløse barnet ved keisersnitt samt å la være å amme (Fangen 2002:159). 
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Tross en nedgang i vertikal smitteoverføring også på verdensbasis, ble det i 2009 født 
370 000 barn med hiv (UNAIDS 2010: 19).   
 
Selv om hiv defineres som en fysisk og medisinsk tilstand, har sykdommen utvilsomt 
konsekvenser for den mentale helsen til de hiv-positive og deres livskvalitet 
(Grønningsæter m.fl 2009). De psykososiale vanskene og stigmaet som kommer med 
hiv-diagnosen er for mange en tyngre belastning enn det somatiske og medisinske. 
Seksualitet, samliv og det å få barn er ikke et enkelt kapittel og flere hiv-positive holder 
sin diagnose hemmelig også for sin partner og familie. De psykiske belastningene er 
mange; frykt for å bli syk, for å dø, for å smitte noen, for å bli avvist og angst for å bli 
oppdaget. I tillegg til de fysiske og psykiske utfordringene må hiv-positive forholde seg 
til reiserestriksjoner (hiv-positive kommer for eksempel ikke inn i Russland) og egne 
paragrafer i smittevernloven og straffeloven. En stor andel av menneskene med hiv i 
Norge er homofile, rusmisbrukere eller innvandrere – og belastes derfor i tillegg av de 
fordommene og utfordringene det medfører. I dag sies det at hiv-positive i Norge kan 
leve et tilnærmet normalt og likeverdig liv – men for at det skal være mulig kreves mye 
både av den hiv-positive selv og støtteapparatet (Folkehelseinstituttet 2005). 
 
2.2 Hvorfor er dette viktig for sykepleiere? 
Da den antiretrovirale behandlingen kom til Norge på midten av 1990-tallet skjedde en 
drastisk endring i livene til de som lever med hiv. De levde ikke lengre med en 
overhengende dødsdom, men hadde nå forutsetninger for å kunne leve et langt og 
fullverdig liv. Dette medførte ikke bare en betydelig vending for de hiv-positive og deres 
nære, men skapte også nye krav og utfordringer for behandlingen (Mietinen m.fl 2007: 
4).   
 
I følge Folkehelseinstituttet var det totalt 4 627 mennesker som levde med hiv-
diagnosen i Norge per 31. desember 2010 (Folkehelseinstituttet 2011). 1 522 av disse er 
kvinner. I 2010 ble det diagnostisert 258 nye hiv-smittede, det er et noe lavere tall enn 
året før.  Det  skyldes i hovedsak en nedgang i gruppen innvandrere smittet før ankomst 
til Norge fordi det ble tatt inn flere tusen færre asylsøkere i 2010 enn året før. Det 
diagnostiseres fortsatt flere hiv-smittede årlig i Norge enn det gjorde på 1980-tallet. I 
2010 ble det påvist flere hiv-tilfeller blant heteroseksuelle bosatt i Norge enn noe år 
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tidligere. Med samfunnets lave trusseloppfatning i forhold til smitterisiko og lave 
kondombruk ved tilfeldig sex, øker sårbarheten også for heterofile (Folkehelseinstituttet 
2011).  
 
Kvinnene som blir diagnostisert med hiv deles i statistiske sammenhenger ofte i to 
grupper: de som ble smittet mens bosatt i Norge, og de som ble smittet mens bosatt i 
utlandet (i hovedsak familieinnvandrere og asylsøkere). De 20 kvinnene som ble smittet 
i Norge var mellom 23 og 71 år med en median alder på 32 år, og de 62 kvinnene smittet 
før ankomst Norge var mellom 21 og 48 år med en median alder på 31 år.  Bare i 2010 
fikk altså 82 kvinner hiv-diagnosen, og de aller fleste av disse er i fertil alder 
(Folkehelseinstituttet 2011). Hiv-positive kvinner i fertil alder er en liten, men voksende 
pasientgruppe i Norge. De utgjør en gruppe med helt spesielle behov for oppfølging, 
samtale og veiledning, noe som krever særskilt kompetanse fra helsepersonellet de 
møter. Da spesielt kunnskap rettet mot seksualitet, kropp, helse, familieplanlegging, 
graviditet, fødsel og barseltid (Helsedirektoratet 2008).  
 
Omtrent alle som lever med hiv i Norge i dag er regelmessig til behandling og oppfølging 
på sykehus ved infeksjonsmedisinske avdelinger og poliklinikker. Helseutvalgets 
rapport ”Ny tid – Ny inspirasjon. Behandlingsopplegg for hiv-positive pasienter i dagens 
Norge” fra 2007 konkluderte blant annet med at hiv-positive pasienter opplever at 
helsepersonell ved de infeksjonsmedisinske avdelingene har et ensidig 
behandlingsfokus rettet mot de medikamentelle sidene, mens oppfølging av de 
psykososiale aspektene er mer fraværende. Rapporten trakk også frem helsepersonells 
uttrykk for mangelfull egenkompetanse og ressurser for å kunne ivareta pasientens 
behov for psykososial og sexologisk oppfølging (Mietinen m.fl 2007). 
 
Kvinner med hiv er ikke en pasientgruppe alle sykepleiere treffer i løpet av sin karriere . 
Det forventes likevel at sykepleiere har tilstrekkelig kunnskap for å kunne møte hiv-
positive kvinners spørsmål og behov på en fordomsfri og god måte (Helsedirektoratet 
2008). Er dette kunnskap de fleste sykepleiere har? Hvilken kunnskap er dette? Hvordan 
møter sykepleiere hiv-positive kvinner på en fordomsfri måte? 
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Helsepersonell som arbeider med behandling og oppfølging av hiv-positive, henholdsvis 
leger og sykepleiere, står ovenfor en rekke krav og utfordringer for å kunne skape en 
helhetlig og livslang ivaretakelse av denne ikke-homogene og stadig voksende 
pasientgruppen. Mange hiv-positive er ikke åpne om sin hiv-status. For noen er 
sykepleierne og legene de eneste som vet om deres diagnose. De holdninger 
behandlerne møter denne pasientgruppen med, kan være avgjørende for deres liv som 
hiv-positiv.  
 
2.3 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier veilede kvinner i fertil alder til et trygt og sikkert liv med hiv? 
 
Jeg har valgt å fokusere på to forskningsspørsmål under denne problemstillingen: 
- Hva er det viktigste sykepleier kan gjøre for å fremme trygghet og sikkerhet for 
kvinner med hiv i fertil alder? 
- Hva kreves for å skape økt åpenhet og kunnskap om hiv? 
 
Det første forskningsspørsmålet omhandler sykepleiers direkte kontakt med den unge 
kvinnen med hiv. Det andre spørsmålet omhandler samfunnet og helsevesenets 
holdninger til og kunnskap om hiv, og hvordan mangelen på åpenhet preger livene til 
hiv-positive. 
 
Oppgavens formål er å finne ut hva sykepleier kan bidra med i arbeidet med hiv i Norge. 
Da både direkte i kontakt med den hiv-positive kvinnen i fertil alder, samt på 
samfunnsnivå.  
 
2.4 Førforståelse 
Som sykepleiestudent har jeg selv lært lite om hiv under utdannelsen. Det som finnes i 
pensum er hovedsakelig somatisk relatert og omhandler hvordan viruset smitter og 
hvordan det behandles rent medisinsk. Ut i fra samtaler med sykepleiere jeg har møtt 
gjennom jobb og praksis, har jeg fått et sterkt inntrykk av at mange sykepleiere føler de 
har utilstrekkelig kunnskap om hiv. Da spesielt manglende kunnskap om hvordan 
viruset ikke smitter samt hvordan møte hiv-positive på det psykososiale plan. Jeg har fått 
det samme inntrykket fra samtalene jeg har hatt med hiv-positive. Jeg tror at mangelen 
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på kunnskap fører til usikkerhet. Jeg har opplevd at dette kan resultere i smitteangst og 
at sykepleiere tar unødvendige forhåndsregler i fysisk kontakt med hiv-positive. Mange 
hiv-positive er i utgangspunktet sårbare og svært oppmerksomme på hvordan 
mennesker reagerer i deres nærvær når hiv-statusen er lagt på bordet. At helsepersonell 
da bruker hansker ved fysisk kontakt kan derfor kjennes stigmatiserende. Jeg vil tro at 
sykepleiere ved en infeksjonsavdeling, grunnet deres erfaring og kunnskap, kjenner seg 
sikrere i møte med mennesker med hiv. 
 
Når det kommer til tema trygghet og sikkerhet for kvinner med hiv i fertil alder, er jeg 
usikker på hvilke tanker og holdninger jeg kan komme til å møte hos sykepleierne.  Jeg 
vet lite om hvordan sykepleier på poliklinikk arbeider med dette, og om dette er tema 
som blir prioritert i en travel hverdag. Jeg er spent på om det tas initiativ til samtale om 
seksualitet og barneønske, eller om det medisinske står i fokus. Jeg anser seksualitet og 
barneønske som sensitive tema som kan være utfordrende å ta opp for sykepleieren 
selv, samt vanskelig å snakke om for pasienten.  Jeg lurer på om disse sykepleierne 
opplever at de har tid, ressurser og kunnskap til å møte sine hiv-positive pasienter på en 
god måte. 
 
Jeg tror at seksualitet og det å få barn står som sentrale tema når det kommer til hiv-
positive kvinners følelse av trygghet og sikkerhet. Jeg tror også at god veiledning fra 
sykepleier på disse områdene kan bidra til å fremme trygghet og sikkerhet for disse 
kvinnene. Jeg antar at det for mange mennesker virker naturlig at kvinner har et 
barneønske, uansett hiv-status. Om tankene rundt en eventuell vertikal smitte, 
uansvarlighet, økonomiske konsekvenser for samfunnet, stigmatisering av barnet  osv. 
utgjør en forskjell for sykepleiers holdninger er jeg spent på. Det etiske aspektet ved å få 
barn når man har en smittsom og livslang sykdom tror jeg kan spille inn, men i hvilken 
grad dette preger holdningene til sykepleieren er for meg uvisst.  
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2.5 Begrepsdefinisjoner 
Jeg vil nedenfor beskrive begrepene jeg anvender i problemstillingen samt gjøre rede for 
begrepet ”holdninger”, som er et sentralt begrep i min oppgave.  
 
Sykepleier 
Sykepleiere autorisert av Statens Autorisasjonskontor for Helsepersonell. Tittelen 
”sykepleier” er nedfelt i Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven). 
 
Fertil alder 
En kvinnes fruktbare alder regnes å være fra hun er 15 til 49 år (Folkehelseinstituttet 
2008). 
 
Veiledning 
 
Veiledning er bistand der veilederen med faglig innsikt og holdning hjelper 
en person til å definere sitt problem og oppnå kunnskap og ferdigheter til å 
løse det (Dalland 2010:127).  
 
Målet med veiledning er at pasienten skal få økt kunnskap og forståelse for å kunne 
mestre sin situasjon bedre. Veiledning dreier seg om formidling av kunnskap når 
pasienten har et situasjonsbestemt læringsbehov (Fagermoen 2001: 17).  Veiledning 
krever nær og direkte kontakt mellom pasient og veileder, og åpner for en 
individualisering i større grad enn ved undervisning. Veisøkeren – i dette tilfellet 
pasienten – har mulighet til å påvirke veiledningsprosessen til en viss grad. Veilederen 
kan ikke formidle sin kunnskap uten å ha innsikt i pasientens situasjon og prosessen må 
bygge på en felles forståelse fra de deltakende partene. Den didaktiske 
relasjonsmodellen kan anvendes og det kartlegges og klargjøres formål, 
deltakerforutsetninger, mål og innhold i veiledningen, rammer rundt veiledningen og 
vurdering av veiledningen (Dalland 2010: 133-137).  
 
I dette tilfellet er ”problemet” eller gjenstanden for veiledningen: et liv med hiv. Hvilke 
aspekter som tas opp i veiledningen er avhengig av pasientens behov, kunnskap og 
erfaringer. All veiledning bygger på deltakernes menneskesyn – våre grunnleggende 
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holdninger til hverandre. Veileders handlinger gjenspeiler veilederens verdier og 
menneskesyn – enten det er bevisst eller ikke. Det er vesentlig at veileder har reflektert 
over egne verdier og bearbeider disse (Dalland 2010: 125-129).  
 
Veiledning består i stor grad av dialog mellom veileder og veisøker. Dialogen er en 
samtale hvor partene er likeverdige enheter som snakker om et bestemt tema som er 
meningsfylt og relevant for dem. Partene i veiledningen – her sykepleier og pasient – 
står likevel ikke i et jevnbyrdig forhold til hverandre. Sykepleier er ansatt og har 
kompetanse og erfaringer som pasienten i en viss grad er avhengig av. Hvordan denne 
”makten” anvendes av sykepleier har konsekvenser for veiledningen (Dalland 2010: 
129-130).  
 
Trygghet og sikkerhet 
Trygghet og sikkerhet er to begreper som ofte blir brukt i sammenheng og ofte som 
synonymer. I denne oppgaven bruker jeg dem i sammenheng, men som to begreper med 
ulikt innhold. I motsetning til sikkerhet, kan trygghet hverken måles, defineres eller 
kvalitetssikres (Thorsen 2005: 15-16). 
 
Innenfor sykepleiefaget er det vanlig å se på trygghet som et menneskelig behov. Den 
humanistiske psykologen Abraham Maslow har rangert menneskets behov i en 
pyramide. De grunnleggende behovene (fysiologiske behov) som husly, mat og søvn 
kommer først og danner pyramidens grunnmur. Når disse behovene er tilgodesett går 
mennesket opp til pyramidens andre del som består av ”safety needs”. Det er et begrep 
som rommer mer enn bare trygghet og blir på norsk ofte oversatt med ”trygghet og 
sikkerhet” (Thorsen 2005: 19).  
 
Maslow definerer ”safety needs” som:   
”Security; stability; dependency; protection; freedom from fear, anxiety, and chaos; need 
for structure, order, law and limits; strength in the protector; and so on” (Maslow 1954: 
18). En slik definisjon – som rommer både trygghet og sikkerhet – er det mest 
overensstemmende med hvordan jeg i denne oppgaven anvender begrepene. 
Definisjonen inneholder både aspekter som kan kvalitetssikres – som lover, grenser, 
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struktur og stabilitet – i tillegg til områder som ikke kan kvalitetssikres – som frihet fra 
frykt, angst og kaos.  
 
Den danske filosofen K.E. Løgstrup sier at det er hvile i tryggheten og oppreisthet i 
sikkerheten. Løgstrup mener at det ikke alltid er tilstrekkelig å se på trygghet som et 
behov. Han sier at behov er noe vi er bevisste på og som vi merker når vi mangler. 
Utrygghet er ikke alltid mennesker bevisste på. Løgstrup snakker om et ”savn av 
trygghet” – et savn som kan føre til en søken etter trygghet, men ikke nødvendigvis et 
ønske om behovstilfredsstillelse. En person som er forelsket kan kjenne på utrygghet og 
trygghet på samme tid – uten å ha et behov for å endre dette. Savn er mer enn et behov 
som må tilfredsstilles. Et menneske kan lengte etter trygghet uten å vite hva som skal til 
eller hva som mangler. Det kan være vanskelig å sette ord på hva som gir en selv ro i 
tilværelsen (Thorsen 2005: 22).  
 
I et intervjustudie gjort med menn som var rammet av moderat eller alvorlig hjertesvikt 
ble trygghet beskrevet i fire hovedpunkter: 
- å ha tro på livet og framtiden 
- å leve sammen med noen og få støtte og hjelp 
- å ha kontroll over kroppen og behandlingen 
- å ha tro på sykepleiesystemet, spesialister og legemidler (Segesten 2010:131). 
 
For mange pasienter med en alvorlig diagnose som hiv eller hjertesvikt, vil nok disse 
punktene være felles.  Sykepleier kan ikke skape trygghet for en pasient. Sykepleier skal 
gi adekvat medisinsk omsorg og god sykepleie ut fra pasientens behov for å fremme 
trygghet og motvirke utrygghet hos pasientene. Trygghet skapes i og av pasienten selv. I 
sykepleiers arbeid med å fremme trygghet og sikkerhet hos pasienter, er det derfor 
vesentlig å informere pasienten samt gi forklaringer og støtte til å mestre sin rolle 
(Segesten 2010: 134-135).  
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Holdninger 
Våre holdninger er hvordan vi framtrer på og reagerer i en konkret situasjon. 
Holdninger viser på en spontan måte hvordan vi er som mennesker. Sykepleiere 
må kontinuerlig arbeide med sine holdninger.  Når vi møter og samhandler med 
andre mennesker hver dag, møter vi også våre egne og andres holdninger.  Vi har 
selv ansvaret for våre holdninger og må som profesjonelle ”styre” vår væremåte. 
Det går ikke å løsrive sykepleiers handling fra sykepleiers holdning. Hva sykepleier 
gjør og måten det blir gjort på vil prege pasienten og hennes følelse av ivaretakelse 
og omsorg (Kristoffersen, Nortvedt 2005: 164 - 170). 
 
Mennesker lærer holdninger gjennom å se, lytte til og kjenne hva som er 
alminnelige oppfatninger i den kulturen de er en del av. Holdninger er lærte, men 
de er ofte vanskelige å avlære. I mange tilfeller er det konfrontasjoner som gjør 
mennesker bevisste på holdningene sine (Ohnstad 2004: 233-235).  
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3. Sykepleieteoretisk grunnlag 
I denne delen av oppgaven vil jeg presentere Dorothea Orem sin egenomsorgstenkning. 
Orems teori er relevant for oppgavens tema både med tanke på sykepleier som veileder 
samt i forhold til følgene av det å få en kronisk lidelse.   
 
3.1 Orem og egenomsorg 
Dorothea Orem er utdannet sykepleier med videreutdanning i sykepleievitenskap. I 
1971 gav hun ut boka ”Nursing: Concepts of practice” hvor hun presenterte sin 
egenomsorgsteori for første gang (Kristoffersen 2005: 38).  
 
Egenomsorg er de handlingene som et menneske tar initiativ til og utfører 
på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære. Omsorg for andre 
er et voksent menneskes bidrag til helse og velvære for avhengige 
medlemmer av den voksnes sosiale gruppe (Orem 2001: 43). 
 
Egenomsorg utføres aktivt av de som er i stand til å fornuftig forstå og ha innsikt i sin 
egen helsetilstand og gjennomføre de hensiktsmessige tiltak. Egenomsorg er tillærte og 
gjennomtenkte handlinger for å fremme egen helse, liv og velvære (Cavanagh 2001: 17). 
Alle mennesker har egenomsorgsbehov som krever konkrete handlinger om de skal nås. 
Orem kaller disse handlingene for terapeutiske egenomsorgskrav. Det ”terapeutiske” 
med disse kravene betyr at de er nødvendige for fremming av menneskets 
normalfunksjon, utvikling, helse og velvære (Kristoffersen 2005: 38-49).  
 
3.2 Egenomsorgskapasitet 
Helseproblemer og emosjonelle traumer kan skape flere og andre egenomsorgskrav. Et 
menneskes egenomsorgskapasitet, altså evnen til å dekke sine egenomsorgsbehov, 
varierer fra individ til individ og fra situasjonen individet befinner seg i. Både alder, 
helsetilstand, læring og utdanning, livserfaring, kulturell innflytelse og ressurser er 
grunnleggende betingende faktorer som preger en persons egenomsorgskapasitet. 
Egenomsorgskapasiteten kan utvikles både spontant ved å utføre dagliglivets 
egenomsorgsaktiviteter, eller ved hjelp av instruksjon fra andre (Kirkevold 1998: 131-
132). Mennesket innehar stor evne til å tilpasse seg endringer – både endringer hos seg 
selv og i omgivelsene. Likevel forekommer det ofte at mennesker kommer i situasjoner 
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hvor de ikke er i stand til å møte sine egne behov og hvor hjelp for å møte disse er 
nødvendig (Cavanagh 2001: 25).    
 
3.3 Egenomsorgssvikt og sykepleie 
Når et menneske er i behov for hjelp er det i følge Orem snakk om en egenomsorgssvikt. 
Da er egenomsorgskapasiteten lavere enn de terapeutiske egenomsorgskrav, og det 
dannes et misforhold som gjør at personen selv ikke er i stand til å utføre de nødvendige 
handlinger. Egenomsorgssvikt kan være fullstendig eller delvis. Den kan bestå av 
begrenset kunnskap, begrensning i evnen til å bedømme og ta avgjørelser og 
begrensninger i evnen til å utføre resultatproduserende handlinger (Kirkevold 1998). 
Som sykepleier i møte med et menneske med egenomsorgssvikt må en kartlegge 
pasientens egenomsorgskrav ved å undersøke hvilke egenomsorgsbehov pasienten ikke 
klarer å dekke. Deretter må sykepleier finne ut hvordan disse behovene skal møtes og 
hvilke tiltak som må iverksettes (Kristoffersen 2005: 38-49).   
 
Veiledning er ifølge Dorothea Orem en av de fem metodene sykepleier kan anvende for å 
hjelpe pasienten å møte sine terapeutiske egenomsorgskrav. Veiledning beskrives som 
en hjelpemetode hvor sykepleier veileder og rettleder pasienten under planleggingen og 
utføringen av egenomsorgshandlinger. Det kreves kommunikasjon mellom sykepleier og 
pasient, og pasienten må være motivert og i stand til å ta beslutningen og utføre 
handlingene (Kristoffersen 2005: 38-49). Målet med all sykepleie er ifølge Orem å hjelpe 
pasienten til uavhengighet slik at han selv i den grad det er mulig, møter sine 
egenomsorgsbehov. Hun omtaler sykepleie som en kompleks og tillært evne som krever 
en spesiell utdanning. På lik linje med pasientens egenomsorgskapasitet har 
sykepleierne en viss sykepleiekapasitet. Begrepet sykepleiekapasitet beskriver Orem 
som de holdninger, evner, egenskaper og kunnskaper en trenger for å kunne yte 
sykepleie (Kirkevold 1998: 128-133).  
 
 
 
 16 
4. Metode 
I dette kapittelet beskriver jeg og begrunner mitt valg av metode samt gir en kortfattet 
omtale og kritikk av forskningsartiklene jeg har benyttet. 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette 
formålet, hører med i arsenalet av metoder (Aubert 1985: 196). 
 
Metode og vitenskap henger sammen, og metoden gir oss fremgangsmåten for å skaffe 
eller etterprøve kunnskap. Valg av metode gjøres med bakgrunn i tanken om at den vil 
på en god og faglig interessant måte belyse problemstillingen og gi oss den nødvendige 
informasjonen. Det finnes både kvalitative og kvantitative metoder. Fremgangsmåtene 
er ulike, men felles for dem er målet om å skape økt forståelse for samfunnet vi lever i. 
Forenklet sagt vil de kvalitative metodene fange opp opplevelser og meninger som ikke 
kan måles, veies eller tallfestes (Dalland 2000: 71-72).  
 
4.1 Kvalitativt intervju som metode 
Intervju som metode kommer med mange muligheter og utfordringer. Det kvalitative 
intervjuet søker å få frem åpne og nyanserte beskrivelser av opplevelser, handlinger og 
følelser.  Ut ifra en samtale skal det samles informasjon ikke bare om den som blir 
intervjuet, men utover den enkelte. For at den data som kommer ut av intervjuet skal 
være så solid som mulig, kreves det at intervjuet utføres på en betryggende måte. Det er 
den som intervjuer som er instrumentet og som både må formidle sine spørsmål slik at 
de blir forstått samt tolke og benytte svarene til å føre samtalen videre og ut på 
interessante baner. I denne oppgaven har jeg valgt å kalle den som blir intervjuet for 
informant. Hva som kommer ut av intervjuet er i stor grad avhengig av 
kommunikasjonen og kjemien mellom intervjueren og informanten. Det kreves mye av 
intervjueren for å skape den gode samtalen som både gjør at informanten ønsker å åpne 
seg samtidig som en holder seg på rett spor og innenfor tidsrammen. Samtalen blir i 
tillegg preget av hvor intervjuet foregår, hvorvidt det er avbrytelser, om en sitter 
behagelig, språk og forståelse, nervøsitet og teknisk utstyr. Det er mye som må tenkes på 
før en utfører et intervju og det er mye som kan gjøre at intervjuet ikke klarer å 
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frembringe den ønskede informasjonen. Det gjør metoden noe sårbar (Dalland 2000: 
117-151).  
 
4.2 Begrunnelse av metodevalg 
De som spiller den største rollen i oppfølgingen og behandlingen av hiv-positive er 
landets infeksjonsavdelinger og poliklinikker med dets sykepleiere og leger. Disse skal 
og burde derfor være dem som har mest erfaring og kompetanse på området. Over 50 % 
av Norges hiv-positive bor på Østlandet (Folkehelseinstituttet 2011). Jeg har i denne 
oppgaven valgt å gjøre dybdeintervjuer med to erfarne sykepleiere som arbeider på en 
infeksjonspoliklinikk ved et sykehus på Østlandet. Å basere en oppgave i hovedsak på to 
dybdeintervjuer vil ikke vise den generelle oppfatning av sykepleie til denne 
pasientgruppen. Oppgaven min vil ta for seg disse to sykepleiernes erfaringer, tanker og 
holdninger, men dette avbilder ikke nødvendigvis det som er dominerende for Norges 
sykepleiere.  
 
 Jeg finner det hensiktsmessig å intervjue disse to sykepleierne for å få frem synspunkter 
og holdninger til dem som møter hiv-positive mennesker i behandlings-situasjoner 
nærmest daglig. Den bestemte pasientgruppen følges ofte opp på poliklinikk over mange 
år og her har sykepleiere avsatt mer tid for lengre samtaler med pasientene enn ved en 
travel infeksjonsmedisinsk avdeling. Jeg anser det derfor som gunstig å intervjue 
sykepleiere ved poliklinikk fordi de angivelig har hatt mer tid til samtale om sensitive og 
personlige tema med disse kvinnene. Ved poliklinikken var det ikke mulig for 
helsepersonell eller studenter å hospitere grunnet pasientenes ønske om anonymitet.  
 
Området jeg har valgt å skrive om i denne oppgaven har blitt gjort lite forskning på i 
Norge og det finnes dermed lite litteratur. Hiv-situasjonen, de medfølgende 
utfordringene og behandlingen er ulik fra land til land. Også innad i Skandinavia har vi 
ulike synspunkt og ulik politikk på feltet. For eksempel kan hiv-positive par i Danmark få 
hjelp til befruktning. På bakgrunn av dette anser jeg det som hensiktsmessig å basere 
oppgaven i hovedsak på mine intervjuer og i tillegg benytte meg av relevant litteratur.  
 
Mine informanter hadde begge lang fartstid og mye erfaring fra området. De ble 
entusiastiske over mitt valg av tema, og ville gjerne stille opp da ingen andre hadde 
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intervjuet dem om dette tidligere. Egen kunnskap og egne holdninger knyttet til hiv-
positive kvinner og barneønske kan for mange være et ømfintlig og svært personlig 
tema. Jeg betrakter det derfor som gunstig å utføre dybdeintervjuer med én og én 
sykepleier for å åpne opp for lengre og mer nyanserte svar. Jeg utførte de to intervjuene 
alene, noterte litt underveis og gjorde lydopptak med informantenes samtykke. Begge 
intervjuene ble utført på informantenes eget kontor på poliklinikken. Hvert intervju tok i 
overkant av 70 minutter. Informantenes navn og sykehuset er anonymisert i oppgaven. 
 
4.3 Forskning og undersøkelser 
Det finnes lite litteratur på tema sykepleie og hiv i Norge. Mesteparten av den 
eksisterende litteraturen på tema omhandler forskning utført i utviklingsland eller i 
USA. Her er de hiv-positives forhold drastisk annerledes, det er andre grupper hiv-
positive og helsevesenet er ulikt enn i Norge. Dette gjør det vanskelig å sette mye av 
denne kunnskapen i en norsk sammenheng. I tillegg er mye av den eksisterende 
litteraturen både i Norge og utenfor Norge mangelfull fordi få hiv-positive deltar i 
undersøkelser.  
 
 I drøftedelen har jeg i tillegg til mine funn benyttet meg av flere utenlandske 
forskningsartikler, en norsk masteroppgave og flere norske undersøkelser utført av Fafo 
og Helseutvalget. Hvordan jeg har utført disse artikkelsøkene ligger som vedlegg. Den 
mest relevante forskningen jeg har er Fafos undersøkelser fra 2002 og 2009 som tar for 
seg levekår blant hiv-positive i Norge.  I disse to undersøkelsene deltok henholdsvis 311 
og 271 hiv-positive på den kvantitative delen og begge undersøkelsene utførte i tillegg 
dybdeintervjuer med omtrent 20 hiv-positive hver. Dette er små tall for å danne seg et 
generelt bilde av levekårene til hiv-positive i Norge. Likevel får undersøkelsene gjennom 
den kvantitative og kvalitative delen, frem mange av aspektene ved det å leve med hiv i 
Norge i dag. På tema sykepleie til kvinner med hiv har jeg funnet mye inspirasjon og 
informasjon i den norske masteroppgaven i sykepleievitenskap: ”Kvinneliv med hiv”. 
Lite og mangelfull litteratur og lite åpenhet rundt tema gjorde at jeg ikke kunne belyse 
sykepleiers veiledning til unge kvinner med hiv i Norge, uten å intervjue sykepleiere 
direkte. 
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5. Funn 
Disse funnene er basert på to dybdeintervjuer med sykepleiere ved en 
infeksjonspoliklinikk på Østlandet. Intervjuene utviklet seg begge til å bli en samtale og 
vi bevegde oss utenfor intervjuguiden i flere tilfeller. Intervjuguiden ligger som vedlegg. 
Dersom det ikke presiseres annet i teksten er utsagnene sammenfallende for de to 
sykepleierne.  
 
5.1 Bakgrunn og erfaring 
Begge informantene er autoriserte sykepleiere og har arbeidet på 
infeksjonspoliklinikken fra 1994. Begge sykepleierne har fulgt opp pasienter over 
mange år og skapt gode og nære relasjoner til mange hiv-positive. I dag følger disse to 
sykepleierne opp over 100 mennesker med hiv på poliklinikken. Pasientene med hiv tas 
inn til rutinemessig kontroll og behandling én eller to ganger i halvåret. Et tyvetalls av 
disse er kvinner i fertil alder.  
 
Hiv-positive er en utfordrende gruppe å jobbe med og mye har endret seg i løpet av de 
siste tjue årene. Før medisinene kom var det en pasientgruppe preget av alvorlig 
sykdom og flere døde av aids. I Norge i dag er hiv en kronisk sykdom som man dør med 
og ikke av. Men diagnosen hiv skiller seg sterkt ut fra andre kroniske sykdommer. 
Pasienter som får diabetes og pasienter som får diagnosen hiv reagerer ofte svært ulikt 
selv om du kan leve godt med begge sykdommene. Hiv er fortsatt forbundet med mange 
tabu-områder og er sterkt preget av hemmelighold og stigma.  
 
5.2 Informasjon og veiledning til kvinner med hiv 
Hvilke tema som står i fokus avhenger av pasientens situasjon, kjønn, alder og hvor i 
forløpet pasienten befinner seg. Nysmittede pasienter eller pasienter som nylig har fått 
diagnosen befinner seg i en krisesituasjon. Da informeres det alltid om de fleste aspekter 
ved sykdommen – både smitteveiledning, seksualitet, medisinering, barn og 
plikter/rettigheter. Mye av informasjonen som gis på dette tidspunktet ”går ikke inn” 
hos pasienten. Informasjonen pasienten får stemmer ikke overens med deres følelser. 
Seksualitet er for eksempel et tema disse pasientene ikke fokuserer på i det hele tatt. De 
fleste i den akutte fasen tenker at de aldri skal ha sex igjen og aldri skal de ha noen 
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partner. Informasjonen sykepleierne gir stemmer derfor ikke overens med pasientens 
tanker om hvordan livet nå kommer til å være. Likevel er det viktig at pasienten får 
riktig informasjon. Det kanskje viktigste sykepleier gjør i denne fasen er å gi trøst og 
støtte. 
 
Det er store variasjoner i hvor lenge krisen varer. For noen varer den i ti år, men de 
fleste pasientene kommer seg sakte men sikkert i løpet av ett år. Da dukker det etter 
hvert opp flere spørsmål og behovet for veiledning øker. For unge kvinner er det spesielt 
tema som det å få barn, å ha sex, få seg kjæreste, smitte og smitteoppsporing, skyld og 
skam samt plikter og rettigheter det samtales om. Det å få barn er noe kvinnene selv i 
stor grad tar initiativ til å  snakke om tidlig i forløpet og det er kanskje det viktigste tema 
å snakke om for denne gruppen.  I en travel hverdag er det ikke alltid tid og mulighet til 
å ta opp alt man ønsker med pasientene. Nysmittede pasienter samt samtaler om 
seksualitet og barn er noe som prioriteres.  
 
5.3 Vertikal smitte 
Samtale om barn og vertikal smitte er ofte noe av det første unge kvinner med hiv tar 
opp på poliklinikken. De fleste av kvinnene tenker umiddelbart at de ikke kan få barn 
grunnet hiv-diagnosen. For mange av pasientene er det at de kan få barn svært 
overraskende og for noen er denne beskjeden et av de få lyspunktene i det ellers 
tragiske og dystre nye livet med hiv.  
 
Når sykepleierne gir informasjon til sine pasienter med hiv vektlegges ikke sjansen for 
vertikal smitte, som med god behandling og oppfølging ligger på  1-2%. De fleste av 
kvinnene er svært engstelige for smittefaren i utgangspunktet. Det presiseres heller at 
det er 99 % sjanse for at barnet ikke vil bli smittet. Sjansen for at barnet får vidt andre 
og mer ”vanlige” sykdommer er større enn sjansen for at barnet får hiv. Det er flere 
kvinner som tross kunnskap om minimal sjanse for vertikal smitteoverføring , ikke 
våger å bli gravide. Det handler ikke bare om frykten for å få et barn med hiv. Flere 
kvinner kjenner i tillegg på en redsel for at hiv-diagnosen kommer til prege deres eget 
liv med mye sykdom, hyppige sykehusinnleggelser og kortere levealder. Mange tenker at 
et liv med hiv kan være mer ustabilt og gjøre det vanskeligere å være en god mor.  
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Poliklinikken har fulgt opp mange kvinner som har fått barn. Ingen av barna har fått hiv, 
hverken før eller etter år 2000. Med samtlige av de kvinnelige pasientene i fertil alder 
blir tema familieplanlegging og barneønske tatt opp under konsultasjonene. Kvinnene 
anbefales til å si fra når det begynner å bli aktuelt å få barn.  
 
Alle gravide mottar medikamentell behandling for sin hiv-infeksjon uavhengig om de 
tidligere har mottatt medikamentell behandling. Både barnet og kvinnen mottar 
medikamenter også i tiden etter fødsel. Flere kvinner er veldig skeptiske til å ta 
medikamenter under graviditet og også til å gi spedbarnet sitt medisiner. Det kreves 
mye og god informasjon for at alle kvinnene skal forstå hvorfor de må gjøre noe som 
naturlig føles uriktig. Kvinnenes skepsis overvinnes som regel - fordi alternativene er få 
og de ønsker ikke å risikere at barnet deres får hiv.   
 
For mange kvinner er den vanskeligste tiden det første året etter barnet er født. Det er 
”ventetiden” hvor barnet fortsatt bærer morens antistoffer og man derfor ikke vet 
barnets hiv-status. Dette er en lang og tung periode for de fleste. Når den siste prøven 
hos barnelegen er tatt når barnet er rundt ett år gammelt – pustes det lettet ut.  
 
5.4 Sykepleiers holdninger 
Hiv-positive forteller til stadighet om sykepleiere, tannleger og andre som reagerer med 
tydelig smitteangst når de vet om deres diagnose. Informantene tror smitteangsten er 
dyp hos veldig mange, også hos helsepersonell. Det er trist at pasienter skal oppleve at 
mennesker  er redde for dem. Dette er pasienter som har mer enn nok å slite med og det 
er unødvendig at de også skal belastes med sykepleiernes smitteangst. Det er 
antakeligvis verre for de hiv-positive når slike holdninger og handlinger kommer fra 
helsepersonell. Helsepersonell skal ha tilstrekkelig kunnskap til å kunne behandle 
blodsmitte som blodsmitte – og ikke noe mer enn det. At folk utenfor helsesektoren 
reagerer irrasjonelt og er uvitne er mer forståelig, men sykepleiere og leger skal ha nok 
kunnskap til å kunne møte hiv-positive på en god måte.  
 
Sykepleierne som arbeider med hiv-positive over tid – først og fremst sykepleiere på 
infeksjonsavdeling og infeksjonspoliklinikk – har spesialkompetanse på feltet og vet hva 
som er viktig i behandling og oppfølging av hiv-positive. På infeksjonsavdelinger 
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opplæres man til å ha et nøkternt syn på smitte. Ved disse avdelingene har 
helsepersonellet både kunnskapen og erfaringen, og det er vesentlig med begge. Det er 
mange som har kunnskap om hiv, men som likevel har fordommer og frykt. En av 
informantene mener disse fordommene kommer av en redsel for det ukjente. Hiv er 
ukjent fordi de mangler erfaring med det. Holdninger utspringer fra både kunnskap, 
erfaring og det å arbeide med seg selv. 
 
Informantene vet at det finnes negative holdninger blant sykepleiere til at hiv-positive 
skal ha barn, men de tror ikke at det er de dominerende holdningene. I forhold til deres 
egne holdninger sier begge informantene at de ikke finner det problematisk at hiv-
positive får barn. Dette er en naturlig del av livet som de unner hiv-positive kvinner og 
er glade på deres vegne. Begge informantene tror at deres pasienter vet at dette er noe 
de mener personlig. Det informantene trekker fram som problematisk er de få gangene 
pasienter ikke har tatt sine medisiner eller fulgt opp behandlingen. Altså når pasienter 
med viten og vilje utsetter barnet sitt for smittefare. Sett bort fra disse tilfellene anser de 
det som uproblematisk at hiv-positive kvinner får barn. Den ene informanten trekker 
fram at barn kan fødes med andre ting også – livet er aldri 100 %.   
 
5.5 Åpenhet 
Noen hiv-positive er helt åpne om sin diagnose, mens andre må snikes inn på 
poliklinikken og våger ikke sitte på venterommet. For flere pasienter er helsepersonellet 
på poliklinikken de eneste som vet om deres diagnose. Det er tøft både for pasienten og 
helsepersonellet. Som sykepleier kan man ikke være for pasienten det familie og venner 
kan være. Hemmelighold er nært knyttet til skyld og skam, og er for mange hiv-positive 
det største problemet diagnosen har påført dem. På poliklinikken oppfordres det ikke 
direkte til at pasientene skal være åpne om sin hiv-status. Det er viktig at pasientene er 
trygge på hvem de åpner seg til og forberedt på hva konsekvensene kan være hvis noen 
ikke holder på hemmeligheten. Hver og en må finne ut hva de orker å stå i og når de 
ønsker å stå i det. Å tvinge noen ut i åpenhet – i en slik posisjon – kan ingen gjøre. Dette 
med åpenhet er vanskelig og noe en av informantene sa hun var ”litt dobbel på”. Mulig 
bør sykepleiere oppfordre pasientene mer til åpenhet. Fordi med tanke på det større 
bildet – på opplysning og samfunnets nytteverdi – er det mange fordeler ved at flere hiv-
positive står frem. Et første skritt er å be de hiv-positive dra til Aksept i Oslo. Der møter 
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de andre hiv-positive, er åpne for flere om sin diagnose og kommer i et miljø hvor de vet 
at de kan være helt seg selv – seg selv uten den tunge hemmeligheten. 
 
5.6 I framtiden 
Selv om det årlig blir flere hiv-positive i Norge, er dette fortsatt en liten pasientgruppe 
og det er en liten gruppe sykepleiere i Norge som håndterer disse pasientene og som har 
spesialkompetanse på feltet. Infeksjonspoliklinikkene er et godt sted for oppfølging av 
hiv-positive, også i framtiden. De må være bygd på et nært samarbeid mellom lege og 
sykepleier, og de må være basert på tilgjengelighet. Både tilgjengelighet innad i teamet, 
tilgjengelighet for spørsmål fra annet helsepersonell og tilgjengelighet mellom teamet og 
den hiv-positive.  
 
Det er viktig at alle på sykehuset vet hvem de skal henvende seg til om de får en hiv-
positiv pasient og har spørsmål i forhold til behandling. Helsepersonell på de ulike 
avdelingene må vite at infeksjonspoliklinikken har spisskompetanse på hiv. Hvis alle 
avdelingene var klare over at de kunne ringe og få svar på det de lurte på med en gang, 
ville det nok bidratt til å kvalitetssikre behandlingen av hiv-positive i 
spesialisthelsetjenesten.  
 
Tidligere havnet aids-syke pasienter på sykehjem og hiv-positive var oftere i kontakt 
med kommunehelsetjenesten. Nå skjer dette sjeldent. Spesialisthelsetjenesten tar seg av 
behandlingen, men arbeid med forebygging og stigmatisering må foregå i samfunnet 
også.  Informantene så ikke på økningen av gruppen hiv-positive som et problem for 
helsevesenet eller samfunnet i framtiden, men som en utfordring. En bedre situasjon for 
mennesker med hiv i Norge i dag krever en innsats innenfor sykehusets fire vegger samt 
på samfunnsnivå. Hvilken rolle skal sykepleier ha i dette arbeidet? Skal sykepleier spille 
en rolle både innad i spesialisthelsetjenesten og i samfunnet for øvrig? Informantene 
mente at det helt klart bør være sykepleiere i spissen for arbeidet både ved sykehusene 
samt med å spre informasjon og kunnskap på nasjonalt plan. Det er sykepleiere som har 
kunnskapen og som kan formidle den både til helsepersonell og til folk flest. Det må 
være sykepleiere med erfaring fra arbeid med mennesker med hiv. 
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6. Drøfting 
I denne delen av oppgaven benytter jeg hovedpoengene i mine funn og 
forskningsartikler til å drøfte de to forskningsspørsmålene beskrevet i oppgavens del to. 
 
Hva er det viktigste sykepleier kan gjøre for å fremme trygghet og sikkerhet for kvinner 
med hiv i fertil alder? 
 
6.1 Sykepleie til hiv-positive kvinner i fertil alder 
 
Så lenge hiv har eksistert har sykepleiere spilt en viktig rolle i arbeidet med å begrense 
og behandle hiv. Sykdommen har endret seg, behandlingen har endret seg, 
pasientgruppen har endret seg og omfanget har endret seg, men den holistiske 
tilnærmingen sykepleier har til sine pasienter med hiv forblir (Sherman 1999).  
 
I Norge har alle hiv-positive tilbud om gratis behandling, jevnlige kontroller og 
blodprøvetaking. Det medfører et livslangt forhold til sykehus og poliklinikker for 
personer med hiv. Forholdet til behandlerne vil derfor ha stor innflytelse på deres 
livskvalitet. Det er derfor essensielt at sykepleier-pasient-relasjonen  er basert på tillit, 
omsorg og åpenhet (Grønningsæter 2009: 10). 
 
Mine funn viser at sykepleien til unge kvinner med hiv avhenger av situasjonen kvinnen 
befinner seg i. Den perioden kvinnen muligens har mest behov for støtte og veiledning 
er når hun har fått diagnosen og befinner seg i en krise.  Når denne perioden er mer eller 
mindre over, er spørsmålet om å få barn felles og sentralt for de aller fleste kvinner med 
hiv i fertil alder.  
 
6.2 Informasjon 
Pasienters rett til informasjon er lovfestet i Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) kapittel 3. Den sier at pasienten skal ha ”den informasjon som 
er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innhold i helsehjelpen” samt om 
”mulige risikoer og bivirkninger”. 
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Å bli syk eller hjelpetrengende innebærer et stort behov for informasjon og kunnskap. 
Når det er vanskelig å finne ut av hva som skjer og hvorfor det skjer, skapes usikkerhet. 
Flere studier viser at manglende informasjon om diagnose og behandling er av det mest 
angstskapende under et sykehusopphold (Fagermoen 2001: 13). Informasjon og 
kunnskap må til for at pasienten i større grad skal føle på kontroll over sin egen 
situasjon. Når sykepleier gir hjelpende informasjon til en pasient betyr det informasjon 
som pasienten har behov for og som pasienten er i stand til å ta imot (Eide, Eide 2007: 
292).  
 
6.3 Å gi informasjon og veiledning til mennesker i krise 
Johan Cullberg, professor i psykiatri, definerer en krise som en tilstand hvor ”vi har 
kommet inn i en livssituasjon hvor våre tidligere erfaringer og innlærte reaksjoner ikke 
er tilstrekkelige til å forstå og beherske den aktuelle situasjon”. Hvis krisens utløsende 
faktor er en uventet ytre påkjenning kaller Cullberg den for en traumatisk krise. En 
traumatisk krise er ”individets psykiske situasjon ved en ytre hendelse av en slik art at 
personens fysiske eksistens, sosiale identitet og trygghet eller grunnleggende 
livsmuligheter blir truet”. Mennesker reagerer helt ulikt på hendelser i livet, og det er 
derfor vesentlig å ha kjennskap til det enkelte menneskets biografi og utviklingshistorie 
for å forstå reaksjonene (Cullberg 1994: 14-15).  
 
Hiv er en sykdom som skaper varige og muligens drastiske endringer i den positive sitt 
liv og selvbilde. For de fleste oppleves det å få diagnosen hiv som en traumatisk krise. 
Mange reagerer med sinne, frustrasjon, fortvilelse, tilbaketrekking, fornektelse og 
selvforakt (Fangen m.fl 2002: 177). Et menneske i krise benytter ofte størsteparten av 
sin energi på å holde sine tanker og følelser i sjakk, og ikke bryte fullstendig sammen. 
Kriserammede er ofte ikke i stand til å se virkeligheten i øynene. Det er lite krefter til 
overs til å bruke på mestring av de mer langsiktige problemene og å lage en rasjonell 
strategi for hvordan leve livet videre. Pasienten er i stort behov for omsorg og trygghet, 
og for å gi utløp for sine reaksjoner og tanker. Familie og venner er viktige ressurser for 
omsorg og motivasjon, og nok de som kjenner og forstår pasienten best. At flere 
pasienter ikke ønsker å snakke om sin krisesituasjon med sine nærmeste og skjuler 
dette for dem, kan bidra til å forverre krisefølelsen. Pasienten må plutselig stole på og 
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støtte seg til ukjente mennesker for omsorg, trygghet og forståelse (Fagermoen 2001: 
14-15). 
 
Når sykepleier skal veilede en pasient er det essensielt at pasientens evne og mulighet til 
å oppfatte informasjon vurderes. Hvordan sykepleier velger å formidle informasjon skal 
tilpasses etter denne vurderingen (Fagermoen 2001: 21). Et menneske som befinner seg 
i en krise har innskrenket evne til å oppfatte adekvat. Som regel får en ikke med seg alt 
som blir sagt og en kan oppfattes som desorientert og ukonsentrert. Sykepleier må i en 
slik situasjon informere klart og tydelig, lytte forståelig samt gi rom for at pasienten selv 
kan snakke (Eide, Eide 2007: 299).  Sykepleier skal ikke insistere på at pasienten må se 
framover selv om erfaring tilsier at pasientens tanker er forbigående. Det er mulig 
fristende å si ”livet ikke er over. Se fremover. Du kommer til å ha sex, du kommer til å få 
barn, du kommer til å arbeide og alt kommer til å gå bra. Stol på meg”. Selv om 
sykepleier med bakgrunn i sin erfaring og kunnskap kan ha rett i et slikt utsagn og 
mener det vel, kan det for pasienten oppleves direkte belastende. Det kan bli en ny 
trussel i krisen – og pasienten kan tenke at ”jeg får ikke engang lov til å ha det trist”. Slik 
realitetsorientering er ikke hensiktsmessig fra sykepleiers side. Mine funn viste at 
informasjonen gitt i krise ikke stemte overens med pasientens følelser. Sykepleier skal 
være der pasienten er. Når det kommer til å gi informasjon til mennesker i krise, er det 
ofte velegnet at sykepleier tar en dirigerende rolle fordi pasienten ikke har overskudd til 
å ta avgjørelser og drøfte sin egen situasjon. For pasienten er omsorg og forståelse det 
viktigste sykepleier kan bidra med i denne situasjonen, sammen med informasjon, 
samtale og kortsiktige mål (Fagermoen 2001: 14-21).  
 
For de fleste går krisens sjokkfase over relativt raskt og blir etterfulgt av en 
reaksjonsfase hvor virkeligheten har kommet et skritt nærmere. I sjokkfasen tenker 
mange hiv-positive mye på døden, men når pasienten beveger seg inn i fasen hvor 
informasjonen oppfattes, ser de fleste at livet vil fortsette. Da søker pasienten mer 
veiledning og samtale. Ifølge Fafos levekårsundersøkelse fra 2002 går sjokkfasen raskest 
over for de som fikk god oppfølging og informasjon samtidig som de fikk beskjed om 
diagnosen (Fangen m.fl 2002: 176-177).  
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Informasjonen som gis til en hiv-pasient i krise skal hjelpe pasienten til å leve videre i 
sin nye situasjon. Det er vesentlig at informasjonen individualiseres og gjøres forståelig 
for den enkelte. Å gi god pasientinformasjon og veiledning er ikke noe som gjøres over 
én enkelt samtale. Det er en langvarig prosess. Og nesten slik som med medikamenter 
skal informasjonen gis i rett dose, på rett måte, på rett sted og til rett tid. Kortsiktige og 
realistiske mål er viktig i prosessen og sykepleier må formidle håp og motivasjon. For at 
sykepleier skal vite hvilken informasjon som skal gis og hvordan den skal gis for å hjelpe 
henne i bearbeidingen av sin sykdom, kreves en viss innsikt i pasientens livssituasjon 
(Andreassen m.fl. 2001: 1107).  
 
I mine funn valgte sykepleierne å gi mye informasjon til den hiv-positive pasienten som 
befant seg i en krisesituasjon. Dette er i tråd med pasientrettighetsloven og det er 
vesentlig i arbeidet med å forebygge videre smitte. Sykepleierne fortalte at pasientene i 
denne fasen ofte ikke fikk informasjonen til å stemme overens med sine følelser og at 
mye ”ikke gikk inn”. Pasienter i krise har vanskelig for å se virkeligheten og føler at hele 
verden raser sammen. Selv om pasienter som nylig har fått diagnosen tenker de aldri 
igjen skal ha sex, anså sykepleierne det som vesentlig å likevel gi den grunnleggende 
informasjonen om sex og smitte. Mulig er det for pasienten vanskelig å oppfatte mye av 
informasjonen når det ble gitt mange opplysninger på kort tid. Er det hjelpende 
informasjon når pasienten ikke klarer å bearbeide den? Informasjonen sykepleierne ved 
poliklinikken gir hiv-pasienten, omhandler blant annet somatikk, prognose, smittevern, 
medisinering og bivirkninger, seksualliv, barn, juridiske aspekter samt stigma og 
åpenhet. Er sjansen mindre for at noe fester seg når det er nevnes så mange ulike 
forhold? Kunne sykepleier prioritert noe av informasjonen ut fra hva som var mest 
aktuelt for pasienten?  
 
Sykepleierne ved poliklinikken mente det var viktig å gi mye informasjon til pasienten i 
krise fordi pasienten må få riktig informasjon. Det er mye feil informasjon på internett 
og i media, og det er vesentlig at pasienten får den grunnleggende informasjonen riktig. 
Samtidig vet sykepleierne på poliklinikken at de skal følge opp pasienten over lengre tid, 
og har mulighet til å gjenta informasjon og sikre seg at pasienten forstår denne etter 
hvert. Sykepleierne fortalte at de gav pasientene tid til å komme seg ut av den verste 
krisen før de gikk inn i lengre samtaler om blant annet seksualitet og barn. De 
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realitetsorienterte ikke pasienten og lot pasienten gå gjennom sin naturlige 
krisereaksjon med støtte og omsorg fra sykepleier. De gjorde seg tilgjengelige og 
prioriterte disse pasientene om de trengte tid for samtale.  Fafos levekårsundersøkelse 
viser at mye informasjon når pasienten får diagnosen forkorter kriseperioden. Er det 
fordi noe av informasjonen oppfattes tross pasientens krise? Oppfattes sykepleiers 
holdning og informasjon som håp og noe oppløftende selv om informasjonen ikke setter 
seg?  Det er uvisst og varierer nok fra pasient til pasient. Håndteringen sykepleierne ved 
poliklinikken har av hiv-positive i krise, stemmer godt overens med hvordan slike 
situasjoner bør håndteres ifølge litteratur og forskning. 
 
Utdrag fra en samtale med en norsk, voksen mann om det å få diagnosen hiv fra Fafos 
levekårsundersøkelse: 
 
Da skjønte jeg svaret og knakk sammen. Vi snakket i flere timer om hiv. 
(…) Jeg gikk ut på balkongen for å røyke og begynte å grine. En sjukepleier 
la handa si på min og da tenkte jeg «att dem hæler» (Fangen m.fl 2002: 
177). 
 
6.4 Egenomsorg og egen kunnskap 
Et friskt menneske tenker vanligvis ikke på kroppen sin selv om man jobber, trener og 
bruker den aktivt. Hos et sykt menneske er kroppen senter for oppmerksomheten med 
dens smerte, kvalme og sårhet. Det er også vanlig å kjenne på en følelse av lite kontroll, 
usikkerhet og angst. Mangel på kunnskap om hva som skjer med en selv skaper følelsen 
av maktesløshet og usikkerhet (Fagermoen 2001: 13). 
 
Forholdet mellom pasient og sykepleier er asymmetrisk. Pasienten står i en underordnet 
og avhengig rolle med få muligheter til å styre situasjonen. Når pasienten er i krise eller 
er kritisk syk kan et slikt rolleforhold være hensiktsmessig. Da er pasienten i en 
situasjon med mangel på kunnskap, vilje, motivasjon og krefter til å ta ansvar for sin 
egenomsorg. Sykepleiers oppgave er å møte pasienten der hun er og tilpasse sin 
veiledning til pasientens kapasitet. Målet med all sykepleie og veiledning er at pasienten 
skal kunne mestre sin situasjon bedre og bli så selvhjulpen som mulig.  
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Når pasienten begynner å bli bedre og egenomsorgskapasiteten vokser, er det viktig at 
hun kjenner forventninger om at hun selv skal bli mer aktiv. Gradvis må pasienten delta 
mer og få økt kontroll over situasjonen, slik at hun kan komme tilbake til dagliglivet og 
alt som følger med. Veiledning og undervisning er sykepleiers viktigste metoder for å 
hjelpe pasienten til å bli mer aktiv og få økt kontroll over sin egen situasjon. Det kreves 
at sykepleier utfører sin veiledning og undervisning med omsorg, oppmerksomhet og 
interesse slik at pasienten får den hjelpen og støtten hun trenger til å komme seg opp og 
videre (Fagermoen 2001: 12-13). 
 
En kronisk sykdom som hiv gjør at pasienten må lære seg nye måter å ivareta 
egenomsorgen på. Sykepleierne ved poliklinikken bidro til å øke pasientens evne til 
egenomsorg ved å sette pasienten i kontakt med andre mennesker i samme situasjon 
(Aksept etc.) samt gjennom veiledning og samtale. Sykepleier må sammen med pasient 
finne ut hvilke funksjonsområder som påvirkes og begrenses av hiv-diagnosen. 
Seksualitet, samliv og det å få barn er områder som i sterk grad påvirker livene til unge 
kvinner med hiv. Om kvinnene skal kunne ivareta sin egenomsorg kreves ny kunnskap.  
 
6.5 Barneønske og familieplanlegging 
Ifølge mine funn var samtale om barn et av de første og viktigste tema unge kvinner med 
hiv tok opp i samtale med sykepleier. Mange av disse kvinnene var overbevist om at 
deres hiv-diagnose gjorde at de ikke kunne få barn.  
 
Fafos levekårsundersøkelse fra 2002 viser at det viktigste som endret seg da pasienter 
fikk hiv-diagnosen, var at de slo fra seg sitt tidligere ønske om å få barn. Dette gjaldt 
spesielt for kvinner med hiv. Den kvalitative undersøkelsen viste imidlertid at de hiv-
positive som hadde barn mente det lot seg fint gjøre å være hiv-positiv og ha omsorg for 
barn. De fleste i Norge som har fått hiv etter medisinene kom er ved relativt god helse. 
Det er først og fremst rusmisbrukere og de som har gått med hiv lenge uten å bli 
medisinert som har helsemessige begrensninger. Med dagens medisinering, behandling 
og tiltak for å forhindre vertikal smitte, er det ikke nødvendig at hiv-positive skal velge 
vekk sine fremtidsønsker og unngå å få barn.  Likevel er det mange følelsesmessige og 
sosiale forhold som kan være styrende for ens livsvalg, selv om disse muligens ikke er 
basert på den reelle situasjonen (Fangen 2002: 163).  
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En amerikansk kvalitativ undersøkelse fra 2004 undersøkte faktorer som påvirker hiv-
positive kvinners avgjørelser omkring graviditet og svangerskap. De faktorene som ble 
trukket frem som de mest betydningsfulle var risiko for vertikal smitte, strategier for å 
minimere risiko, ønsket om å bli mor, stigmatisering, religiøse verdier, holdninger hos 
partner og helsepersonell, konsekvenser for mors helse og fremtidsutsikter for barnet 
(Kirshenbaum 2004). Fafos levekårsundersøkelse fra 2002 hadde blant annet et 
kvalitativt intervju med en ung kvinne med hiv som ble ufrivillig gravid. Det å ufrivillig 
bli gravid oppleves vanskelig for mange og fremkaller mange følelser uansett status. Når 
kvinnen i tillegg er hiv-positiv fører dette med seg et ekstra sett med bekymringer, 
usikkerhet og mulige negative følelser. Kvinnen forteller i intervjuet om sine erfaringer 
både rundt valget om å beholde barnet, åpenhet til venner og familie og hvordan det 
kjentes å ikke kunne amme. Undersøkelsen konkluderer med at gravide kvinner med hiv 
behøver oppfølging og støtte fra kompetente fagpersoner (Fangen 2002: 162).  
 
Det finnes lite litteratur om kjærlighets- og seksuallivet til heterofile kvinner og menn 
med hiv samt lite litteratur om hiv-positive og barn(Fangen 2002: 131). Begge 
levekårsundersøkelsene fra Fafo (fra 2002 og 2009) viste at ca en tredjedel av de spurte 
hadde barn. Flesteparten av disse fikk barn før de ble smittet, men en del har også fått 
barn etter de har fått hiv. Ifølge undersøkelsen fra 2002 hadde en større andel av 
kvinnene (ca 50%) barn enn av mennene (ca 25%). Dette kan i hovedsak forklares av at 
en stor andel av mennene som deltok i undersøkelsen var homofile. Så godt som alle de 
heterofile kvinnene og mennene med barn hadde helt eller delvis omsorg for barna. 
Dette viser at barneomsorg er et aktuelt tema for spesielt heterofile med hiv (Fangen 
2002: 147-149).  
 
I den siste levekårsundersøkelsen fra Fafo svarte 7,5 % av de spurte at de ønsket å få 
barn. Den lave prosentandelen kan delvis begrunnes av at det både var en sterk 
skjevfordeling i kjønn (78,1% menn) og i seksualitet (74,4% var smittet ved 
homoseksuell kontakt). Det kan derfor ikke ut fra dette trekkes noen konklusjon om hiv-
positives barneønske i Norge (Grønningsæter 2009: 124). Barneønske blant norske med 
hiv har både blitt lite forsket på samt fått lite plass i mediebildet knyttet til hiv og aids. I 
hiv-miljøet har barneønske blitt et mer vanlig tema for debatt og rådgivning. Der har 
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behovet for samtale og kunnskap rundt dette blitt fanget opp og tiltak har blitt iverksatt 
med kvinneseminarer og samtalegrupper i regi av blant annet Aksept og HivNorge 
(Scudder 2008: 15).   
 
En amerikansk undersøkelse tok tak i om hiv-positive diskuterte reproduksjon med sine 
behandlere. Av de 181 kvinnene som ble intervjuet svarte 67% at de hadde diskutert 
graviditet på generelt grunnlag, mens 31% svarte at de hadde hatt en personlig samtale 
med behandler om barneønske og familieplanlegging. Over halvparten av de personlige 
samtalene ble gjort på pasientens initiativ. Undersøkelsen konkluderte med at det først 
og fremst var behovet for de personlige samtalene om barneønske og graviditet som 
ikke ble møtt av deres behandlere. En stor andel av de hiv-positive kvinnene ønsket å 
snakke om sine reproduktive planer med behandlerne, men mange av dem hadde ikke 
gjort det. Undersøkelsen foreslår at alt helsepersonell som følger opp hiv-positive i 
reproduktiv alder skal veilede i tema barneønske og graviditet på en personlig måte og 
ikke bare gi generell informasjon om tema (Finocchario-Kessler m.fl 2009).  
 
Mine funn viser at sykepleierne på poliklinikken ikke fant det problematisk at kvinner 
med hiv skulle få barn. De synes det var naturlig og fint. De negative holdningene kom 
heller fra kvinnene selv – ikke fra sykepleierne. Kvinnene tok ofte selv initiativ til 
samtaler med sykepleierne på poliklinikken om det å få barn. For sykepleierne var dette 
et tema de prioriterte å snakke om med hiv-positive i fertil alder.  Familieplanlegging for 
hiv-positive er en mer komplisert prosess enn for andre. Er én av partene i forholdet 
hiv-positiv, diskuteres metoder å bli gravide på som samtidig unngår smitte og oppleves 
trygt og sikkert for begge parter. Da  kan for eksempel spermien insemineres eller den 
hiv-positive kan forsøke å få sin virusmengde helt ned ved hjelp av medikamenter slik at 
sjansen for smitte ved normalt seksuelt samleie er minimal. Hvis én i forholdet ikke kan 
få barn, er det i dag ikke mulig for hiv-positive å få hjelp til assistert befruktning i Norge. 
I Danmark og flere andre land er dette mulig og lov, og det har forekommet at norske 
par har dratt dit for å få hjelp med befruktning. Familieplanlegging og barneønske er 
sentrale tema for sykepleiers veiledning. Hvis kvinnen er godt medisinert før hun blir 
gravid, minsker dette sjansen for at barnet blir smittet. Veiledning og hyppige samtaler 
med sykepleier om reproduktive ønsker kan derfor bidra til å forebygge smitte og danne 
tryggere rammer rundt seksuallivet til hiv-positive. Den hiv-positive skal ikke behøve å 
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selv ta initiativ til disse samtalene, men det bør være et prioritert tema ved 
konsultasjonene. For å fremme trygghet og sikkerhet for kvinner med hiv, er veiledning 
rundt det å ha et trygt og godt seksualliv samt trygge rammer rundt det å bli mor, helt 
essensielt.  
 
Hva kreves for å skape økt åpenhet og kunnskap om hiv? 
 
6.6 Åpenhet og holdninger 
På tross av den enorme framgangen når det kommer til den medisinske behandlingen av 
hiv-positive, har det ikke skjedd en tilsvarende utvikling når det kommer til samfunnets 
åpenhet, kunnskap og holdninger (Grønningsæter m.fl 2009). Fafos 
holdningsundersøkelse fra 2008 ”Fortsatt farlig å kysse? Kunnskap om og holdninger til 
hiv” viser at det i den norske befolkninger eksisterer en overdreven frykt for smitte. 
Nesten én av fire nordmenn tror man kan bli smittet ved å kysse en hiv-positiv og nesten 
én av seks tror man kan bli smittet ved å drikke av samme glass (Mandal m.fl 2008). 
Disse holdningene eksisterer både i samfunnet generelt og blant helsepersonell. Denne 
overdrevne smittefrykten skaper store fordommer og stigma mot hiv-positive, men den 
har ikke ført til at flere beskytter seg mot hiv. Hvorfor er det fortsatt slik etter over tjue 
år med infeksjonen i Norge?  
 
Begge Fafos levekårsundersøkelser viser at mennesker med hiv i Norge fortsatt er lite 
åpne om sin diagnose. Dette tross en bedring rent medisinsk og forbedringer i levekår 
for hiv-positive. Undersøkelser konkluderer med at det er mye ensomhet forbundet med 
det å leve med hiv (Grønningsæter m.fl 2009: 101).  Hvorfor er det fortsatt slik? 
 
Så lenge samfunnet har lite kunnskap om og negative holdninger til hiv, vil naturlig nok 
hiv-positive skjule sin status. Men hva skal til for å endre samfunnets holdninger og øke 
kunnskapsnivået? Informasjonen er der, og informasjonen er tilgjengelig på internett og 
i lærebøker. Det er erfaringen som mangler. Så lenge de fleste i samfunnet ikke 
noensinne har møtt en hiv-positiv eller blitt konfrontert med sine holdninger, vil 
fordommene mot det ukjente og tabubelagte forbli. Det er en ond sirkel. De hiv-positive 
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vil ikke vise sin hiv-status til et samfunn som viser frykt og avsky til dem, og så lenge 
samfunnet ikke får møtt hiv-positive direkte blir ikke det ukjente ufarliggjort.  
 
6.7 Stigma 
I Norge skjuler mange av de hiv-positive sin hiv-status. Når dette skjer bidrar hiv-
positive aktivt til å opprettholde stigmatiseringen av seg selv (Grønningsæter m.fl 107). 
Stigma er et begrep som nesten alltid brukes for å beskrive hiv-epidemiens sosiale 
konsekvenser. Sosiologen Erving Goffman forklarer stigma som sosialt konstruert – altså 
at egenskaper blir stigmatisert fordi det sosiale miljøet anser egenskapen som 
stigmatiserende for denne typen personer avhengig av kultur, tid osv. (Goffman 1963). 
Ifølge Goffman former stigma holdninger, handlinger og interaksjon. Typiske  ”stigma-
holdninger” er blant annet at en betrakter den med stigma som mindreverdig, lager 
ideer om at den stigma-rammede selv er skyld i sin situasjon, diskriminerer dens 
livsmuligheter og tillegger den stigmatiserte et sett av andre dårlige egenskaper i tillegg 
til den ”opprinnelige stigma-årsaken” (Goffman 1963).  
 
Selv om stigmatiseringen av hiv-positive varierer innenfor og på tvers av de berørte 
gruppene, kulturer, politisk miljø etc., så påvirker stigma livskvaliteten og den mentale 
helsen for alle mennesker som lever med hiv samt engasjementet i omsorgen for hiv-
positive. Helt siden begynnelsen av epidemien har det vært kjent at hiv-positive rammes 
av stigma og diskriminering, og reagerer på dette med sorg og sosial isolasjon (Linsk 
m.fl 2007). Hva må til for å skape en endring? 
 
En hiv-positiv som har levd lenge med diagnosen sier: 
 
Jeg advarer hivpositive mot at vi sjøl stigmatiserer oss. Vi kan ha en 
tendens til å gjøre det. Det å undervurdere folk og ha svaret fra våre 
omgivelser klart på forhånd, det er skummelt. Jeg tror det er veldig mange 
som blir involvert i en situasjon til en nær og får vite hva slags sykdom du 
har fått som vil føle en takknemlighet og takk for tilliten – for at du 
forteller meg det, så kan jeg i hvert fall få lov å være en støtte ved behov 
(Grønningsæter m.fl 2009: 107). 
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6.8 Hvordan bryte den onde sirkelen? 
Åpenhet var et tema begge informantene synes var vanskelig. De ønsket ikke å 
oppfordre sine hiv-positive pasienter til åpenhet da dette kan medføre negative 
konsekvenser og vanskeligheter for pasienten. De mente at pasientene selv måtte kjenne 
på når de var klare og situasjonen lå til rette for det. Bør sykepleierne i større grad 
oppfordre sine pasienter til åpenhet? Er hiv-positives åpenhet eneste utvei for å få bukt 
med fordommene og stigmatiseringen? Det er mulig, men mye kan gjøres på forhånd for 
å ”forberede” samfunnet. Et kunnskapsløft både blant sykepleiere, leger og tannleger 
kan fremme en større trygghet hos helsepersonell. Mer kunnskap om hiv blant barn og 
ungdom er viktig, samt i media. Dette må gjøres på en hensynsfull måte som ikke blåser 
opp det å leve med hiv eller lager kjendiser ut av de få hiv-positive som står frem. 
HivNorge har i flere år holdt foredrag hvor de har tatt med seg en ”hiv-informant”. Det er 
en hiv-positiv som forteller om hvordan det er å leve med hiv. Slike tiltak kan bidra til å 
minske fordommer og øke kunnskapsnivået både på skoler, arbeidsplasser, asylmottak 
og i helsevesenet. Sykepleiere er av de yrkesgruppene som gjennom en årrekke har fulgt 
opp og møtt flest hiv-positive. I arbeidet med å skape mer åpenhet vil sykepleiere spille 
en viktig rolle både på samfunnsnivå og på individnivå med hiv-positive.  
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7. Avsluttende tanker 
Sykepleiere spiller en særegen rolle i arbeidet med hiv både på individ- og 
samfunnsnivå. På individnivå arbeider sykepleier med det somatiske og medisinske, det 
psykiske og psykososiale, det etiske og juridiske samt seksualitet og familieplanlegging. 
På samfunnsnivå spiller sykepleiers kunnskap, erfaring og forståelse en viktig rolle for å 
forebygge spredning av hiv, formidle informasjon om hiv og redusere stigma. 
Mennesker med hiv er en pasientgruppe som øker i vekst og som krever 
spesialkompetanse. Det er nødvendig med en nasjonal satsing både for å forebygge 
videre smitte samt å bedre levekårene for Norges hiv-positive. Mennesker med hiv 
følges opp og behandles av helsepersonell flere ganger i året hele deres liv med hiv. 
Hvorvidt de møtes med riktig  kunnskap og gode holdninger og handlinger vil i stor grad 
prege deres livskvalitet, trygghet og sikkerhet. Det kommer til å være et fåtall 
sykepleiere i Norge som følger denne pasientgruppen opp også i framtiden, men det er 
desto viktigere at disse har den nødvendige kompetansen og gode holdninger.  
 
I arbeidet med denne oppgaven har jeg forstått at det ikke er nødvendig at alle kan mye 
om hiv. Jeg hadde tenkt at som sykepleier og helsepersonell vil det være viktig å uansett 
ha kunnskap på området. Nå tenker jeg at det er viktigere at noen få kan mye. Samtidig 
anser jeg det som viktig at alle kan litt. Dette både for å vite nok til å beskytte seg selv 
mot infeksjonen samt å redusere fordommer og stigma. Jeg skrev i min førforståelse at 
”jeg tror mangelen på kunnskap fører til usikkerhet”. Jeg tenkte det var tilstrekkelig med 
et kunnskapsløft i samfunnet hvor hiv fikk en større rolle i lærebøker, i media og i 
helsepersonellutdanningene. Mine informanter fikk meg til å forstå at det først og fremst 
er erfaringen som er manglende. Kunnskapen er tilgjengelig og de fleste har hørt minst 
én gang at hiv ikke smitter ved kyssing.  Likevel er mange redde og usikre. Som 
sykepleiestudenter leser vi i tre år på hvordan legge inn venekanyle, stelle sår, 
kataterisere eller samtale om døden. Vi vet hva vi skal gjøre og hvordan vi skal gjøre det. 
Likevel er vi redde og nervøse når det først skal utføres. Det er kun erfaring som kan 
gjøre oss trygge.  
 
Den dødsdommen det er å få hiv, det er som å stå på et stup, det er ingen 
vei tilbake. Du har ett valg, og det er å hoppe, og da har du to valg. Du kan 
velge å la deg falle og bli knust mot klippen, eller du kan lære deg å fly, og 
jeg kjenner flere som har lært seg å fly (Grønningsæter m.fl 2009: 28). 
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Vedlegg 1: Intervjuguide 
 
Hvordan kan sykepleier veilede kvinner i fertil alder til et trygt og sikkert liv med hiv? 
 
1. Hvor lenge har du arbeidet med hiv-positive mennesker? 
 
2. Hvor ofte møter du hiv-positive ved ditt arbeidssted? 
 
3. Hva er typiske tema du tar opp som sykepleier med hiv-positive pasienter?  
a. Gir du samme informasjon til kvinner og menn, i ulik alder? 
 
4. Kommer samtalen som regel på ditt initiativ eller på pasientens? 
 
5. Føler du at du har anledning/tid til å ta opp alt du mener er viktig å ta opp?  
a. Hvis ikke, hvilke tema blir prioritert? Og nedprioritert? 
 
6. Hva uttrykker pasienten å ha behov for av informasjon? Klarer du å imøtekomme 
disse behovene?  
 
7. Tror du det er noen tema hiv-positive kvinner kvier seg for å ta opp? 
 
8. Er det tema som er spesielt utfordrende for deg å ta opp i samtale med hiv-
positive kvinner?  
 
9. Kan du fortelle om en opplevelse/samtale du har hatt med en hiv-positiv kvinne i 
fertil alder? 
 
10. Bare i 2009 fikk 91 kvinner hiv-diagnosen, og de aller fleste av disse er i fertil 
alder (gjennomsnittsalder på ca 30 år). Hiv-positive kvinner i fertil alder er en 
liten, men voksende pasientgruppe i Norge. Hva tenker du om dette?  
 
11. Har kvinner med hiv vært et tema som har blitt tatt opp på avdelingen ? Kurs, 
Fagdag etc. 
a.  Hvis ja: hva ble tatt opp? 
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b. Hvis nei: ser du et behov for det?     
 
12. Vi har kunnskap om at det er 1-2 % sjanse for at smitte fra mor til barn kan 
forekomme selv med god behandling. Hva tenker du om det? 
 
13. Hvilke holdninger har du selv til hiv-positive kvinner som ønsker å få barn, og 
hvordan tror du disse holdningene kommer til uttrykk i møte med hiv-positive 
kvinner? 
 
14. Har du forslag til hvordan kommunikasjon og informasjon til hiv-positive 
pasienter innlagt på sykehus/på poliklinikk kan bedres?  
a. Skriftlig informasjonsmateriell? 
b. Rutiner og frigjort tid for gi informasjon til hiv-positive?  
c. Kurs/veiledning til sykepleier? Hiv-kontaktsykepleier? 
 
15. Er det noe vi ikke har snakket om som du synes er viktig i denne forbindelse? 
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Vedlegg 2: Informert samtykke 
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